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MANUSKRIPT

Cut 1 - Patientin®:

Ich vertraue dem Arzt, dass er mir auf alle Félle helfen méchte, helfen will. Aber ich
vertraue dem Arzt nicht dahin gehend, dass er auch Hilfe beenden wird, wenn es
notwendig ist, damit der Mensch sterben kann.

Sprecherin:

Mit dieser Befurchtung steht die Klientin einer Berliner Beratungsstelle nicht alleine
da. Millionen Deutsche wappnen sich mit Patientenverfliigungen gegen eine
fragwiirdige Medizin am Lebensende?. Die Betroffenen wissen auch, warum das
notig ist:

Cut 2 - Patientin:
Und heutzutage, wenn ich das hoére, dass ein Krankenhaus wirtschaftlich arbeiten
muss. Da habe ich nicht mehr so sehr viel Vertrauen zum Arzt.

Ansage:
»,Ubertherapiert — Wann ist medizinische Behandlung sinnlos?* Eine Sendung
von Horst Gross [Aussprache wie: Grol3].

Sprecherin:

Medizinische Uberversorgung: Das klingt nach einem Luxusproblem. Fehlt es doch
weltweit Milliarden Menschen an der Grundversorgung. Aber kann zu viel Medizin
Uberhaupt Probleme machen? Besonders in der Kritik steht die Intensivmedizin.
Denn kein anderes Fach hat so weitreichende Moéglichkeiten zur
Lebensverlangerung. Aber werden diese Chancen immer im Sinn des Patienten
eingesetzt? In den USA wird intensiv zu diesem Thema geforscht. Das CBS-
Fernsehmagazin ,60 Minutes® fasste 2010 die Studienergebnisse zusammen.

Atmo 1: Uhr ticken, akustisches Logo ,,CBS — 60 Minutes”

Cut 3 - 60 Minutes®:

100 % of all Americans will eventually die. This comes as no great surprise. But the
amount of money that is being spent at the very end of people's lifes probably will. ...
This is the way so many Americans died. Something like 18 — 20 % of Americans
spend their last days in an ICU. ... It's extremely expensive. It is uncomfortable.
Many times they have to be sedated. So that they don't reflexively pull out a tube.
Sometimes their hands are restrained. This is not the way most people would want to
spend their last days of life. And yet this has been become almost the medical last
rights for people as they die. ... How does so many people end up in the hospital. It is
the path of least resistance. | think 30 % of hospital stays in the United States are
probably unnecessary. So our research looks like.

Beratungsstelle zu Patientenverfiigungen der Humanistischen Union in Berlin

Geitner, Regina. "Umfrage zu Patientenverfligungen. Grundvertrauen in die Entscheidung des Hausarztes." Deutsches Arzteblatt 108.10
(2011): 520-522.

3 . . .
The Cost of Dying: End-of-Life Care, 60 Minutes, https://www.youtube.com/watch?v=F6xPBmkrnOg , CBS 05.08.2010



Atmo 2: Intensivstation [unter Cut — 60 Minutes starten, weiter unter Zitator]

Overvoice:

100 % aller Amerikaner mussen irgendwann sterben. Das ist keine Uberraschung.
Uberraschend ist aber, wie das Sterben heutzutage ablauft. Denn rund 20 Prozent
der Menschen verbringen ihre letzten Tage auf einer extrem teuren Intensivstation.
Diese Form des Sterbens ist unwirdig. Um die Prozeduren auszuhalten, missen die
Menschen sediert werden, ja teilweise muss man sie auch fesseln. Sonst rei3en sie
sich die Schlduche heraus. Wer will so sterben? 30 Prozent der
Krankenhausaufenthalte in dieser Lebensphase scheinen sinnlos zu sein. Aber fir
die Medizin ist diese kostspielige Variante offenbar der einfachere Weg. Das
jedenfalls sagt unsere Forschung.

Weiter Atmo 2 Intensivstation

Sprecherin:

Dabei wollen die meisten Menschen gar nicht so sterben. Und teuer ist das Ganze
auch noch: Fast ein Drittel der gesamten Krankheitskosten, die ein Amerikaner
verursacht, fallen in seinen letzten Lebensmonaten an*. Da kommt alles zum Einsatz,
was die moderne Medizintechnik zu bieten hat. Aber wie grof} ist dabei das
Missbrauchspotenzial. Pionierarbeit® bei dieser Fragestellung hat die Universitat von
Los Angeles geleistet.

Cut 4a - frei Forscherin ICU®;
Hi my name is Thanh Huynh, | am a clinical instructor in the department of medicine
division of pulmonary and critical care at the University of California Los Angeles.

Sprecherin:
Die kalifornische Intensivmedizinern Thanh Huynh hat die Studie geleitet.

Cut 4b - frei Forscherin ICU:

Most health care providers would acknowledge that futile treatment occur, we don't
know how often. ... Our study shows that futile treatment in the ICU is common. We
analysed 6916 assessments on 1136 patients. Of these 1136 patients 904 patients,
which is 80 %, were felt to never receive futile treatment. ... hospital- and six-months-
mortality was significantly worse for patients who were deemed to be receiving futile
treatment. hospital costs total 2,6 million dollars. This is approximately 3,6 % of total
hospital costs during the study period. ... But if the factors that promote futile
treatment can be identified perhaps interventions can be made that we can reorient
care to better serve our patients.

Riley, Gerald F., and James D. Lubitz. "Long-term trends in medicare payments in the last year of life." Health services research 45.2
(2010): 565-576.

° Huynh, Thanh N., et al. "The frequency and cost of treatment perceived to be futile in critical care." JAMA internal
medicine 173.20 (2013): 1887-1894.

6 .
Video Homepage JAMA:



Overvoice:

Die Krankenkassen ahnen zwar, dass sinnlose Aktivitdten auf den Intensivstationen
stattfinden, aber es gibt dazu kaum Zahlen. Das wollten wir &ndern... Wir haben die
Ablaufe auf unseren funf Intensivabteilungen eine Woche lang beobachtet. Bei den
Uber 1000 Patienten sollten die Arzte einschatzen, wie sinnvoll ihre
Therapiebemuhungen eigentlich sind... Bei jedem flinften ihrer Intensivpatienten
hatten die Mediziner ernsthafte Zweifel. Und das zu Recht. Der Grol3teil dieser
Patienten verstarb, trotz aller Bemuihungen, kurz nach der Verlegung von der
Intensivstation... Fast drei Millionen US-Dollar pro Woche gibt unsere Klinik fur
solche Sinnlostherapien aus. Das sind rund vier Prozent des gesamten
Krankenhausbudgets. Wir missen unbedingt klaren, warum so eine Form von
Medizin Uberhaupt durchgefuhrt wird.

Sprecherin:

Doch dieser entscheidenden Frage nahert sich die Fachwelt nur zégerlich. So fehlen
bis heute in Deutschland entsprechende Statistiken. Niemand weifl3, wie oft in
deutschen Kliniken Therapien erfolgen, die der behandelnde Arzt seinen eigenen
Angehdrigen wohl ersparen wirde.

Aber wieso konnte es Uberhaupt so weit kommen?
ATMO 3: Kongress unter Cut 5/6

Cut 5 - Gerald Neitzke:
Auf einer Intensivstation stirbt heute kaum noch ein Mensch, wenn man nicht eine
Entscheidung trifft, dass er sterben darf.

Sprecherin:
Erklart der Kélner Medizinethiker Dr. Gerald Neitzke. Schuld daran ist fir ihn der
rasante medizinische Fortschritt.

Cut 6 - Gerald Neitzke:

Die Medizin hat in den letzten 50 Jahren Techniken bereitgestellt, Techniken der
Lebenserhaltung, der Lebensverlangerung, die ein bis dahin komplett unbekanntes
moralisches Problem geschaffen haben. Namlich die Frage: Wenn ich Leben
erhalten, Leben retten, Leben verlangern kann, ist es dann auch sinnvoll das Leben
zu retten und zu verlangern. Und bis dahin war alles, was Arztinnen und Arzte
konnten, sinnvoll. Weil man helfen konnte. Und heute gibt es Situationen’, in denen
wir Leben erhalten kénnen, wo die Menschen uns sagen: Stopp. So bitte nicht mit
mir. Und diese Grenze ist relativ neu.

Sprecherin:

Wer soll festlegen, ob eine Therapie sinnvoll ist? Wessen Mal3stdbe gelten hier?
Friher haben sich die Mediziner diese Entscheidung angemal3t. Heute steht die
Autonomie des Patienten im Vordergrund. Der Kdlner Ethiker Neitzke mit einem
Beispiel.



Cut 7 - Gerald Neitzke:

Nehmen wir einen Menschen mit 85 Jahren. Der wird lange mit seinem Krebs leben,
der Krebs wachst sehr langsam. Aber dieser Mensch sagt mir mdglicherweise: Weil3t
du was! Wenn ich jetzt eines Tages vielleicht ein Herz-Kreislaufversagen habe und
einfach umkippe. Dann will ich sterben durfen. Weil die Lebensverlangerung, die
vielleicht durch einfache Mal3nahmen wiederhergestellt werden kann, die will ich gar
nicht realisieren. Weil dann muss ich ja an meinem Krebs sterben. Und jetzt sehen
sie: Aus medizinischer Sicht ist es absolut effektiv und auch sinnvoll eine
Reanimation, eine Lebensverlangerung, zu beginnen. Aber aus Sicht dieses
Patienten nicht. Und dafir mussen wir den Respekt irgendwie herstellen.

Sprecherin:

Arzte sind in erster Linie Experten. Sie kennen die Details der Therapie. Doch sie
kennen nicht die individuellen Lebensvorstellungen des Patienten. An diesem Punkt
begegnet dem Kdlner Ethiker oft eine gewisse Betriebsblindheit.

Cut 8 - Gerald Neitzke:

Ja, das ist wichtig, dass man erkennt, dass Sinn eben eine moralische Kategorie ist
und dass wir je hach unserem personlichen Menschenbild, nach unseren
Vorstellungen - was ist fir mich ein gutes, gelingendes Leben - das sehr
unterschiedlich bewerten kann. Und, dass wir Arzte dazu neigen, sagen wir mal, die
technische Sinnhaftigkeit in den Vordergrund zu stellen. Das bedeutet: Wenn wir
diesen Eingriff durchfiihren, wenn wir diese Maschine einsetzen, dann kénnen wir
das und das Therapieziel erreichen. Und dass wir uns ja nicht die Frage stellen
mussen, ist es denn aus Sicht dieses beispielsweise hochbetagten Menschen
Uberhaupt sinnvoll, das zu tun. Das missen wir dann mit dem Patienten oder dem
juristischen Stellvertreter klaren.

Atmo 4: Kongress

Sprecherin:

Von dieser Problematik ist auf dem Kongress’ der Deutschen Interdisziplinaren
Vereinigung fur Intensiv- und Notfallmedizin, der 2016 in Hamburg stattfand, wenig
zu spuren. Ganz im Gegenteil: Hier zeigt die Intensivmedizin, was sie kann.

weiter Atmo 4: Kongress

Cut 9 - Ausstellungsstand, Beatmungsgerat:

Ja, das sieht bedrohlich aus, ist aber im Gegenteil dafir Patienten zu unterstitzen,
die fur eine gewisse Zeit nicht mehr selbst atmen kénnen. Die werden unterstitzt
bzw. werden beatmet flr eine gewisse Zeit.

Sprecherin:

Kunstliche Lungen®, Dialysemaschinen und Pumpen zur Unterstiitzung des Herzens:
sie gehdren mittlerweile zum Standard der modernen Intensivmedizin. Hiervon
profitieren nicht nur Erwachsene.

http://divi2016.de/16-kongress-der-deutschen-interdisziplinaeren-vereinigung-fuer-intensiv-und-notfallmedizin



Cut 10 - Ausstellungsstand, Kindernotfall:
Das ist hier ein beatmetes Kind. Sie sehen hier Uber die Beatmungsmaschine, wie
ein Tubus durch den Mund in die Luftréhre gefuhrt wurde.

Atmo 4: Kongress geht tber in Atmo 5: Seminarveranstaltung.

Sprecherin:

Schwere Krankheiten flihren zum Organversagen. Heutzutage ist das kein
Todesurteil mehr. Selbst im hohen Alter nicht. Nur, die gleichen Organausfalle
kennzeichnen auch den natirlichen Sterbeprozess. Bei betagten Patienten ist
deshalb die Grenze zwischen sinnvoller Therapie und unsinniger Verlangerung des
Sterbeprozesses oft schwer erkennbar. Ein heikles Thema, dem sich die deutschen
Intensivmediziner jetzt stellen wollen: Auf dem Kongress prasentierte der
Fachverband ein Positionspapier® zur Problematik der sinnlosen Intensivmedizin. Die
Resonanz war enorm, der Seminarraum vollig tberfullt. Professor Uwe Janssens ist
Mitautor dieser Stellungnahme.

Cut 11 - Uwe Janssens:

Eine logische Konsequenz aus diesen Gedankengangen war mal zu definieren, wie
kann ich Uberhaupt eine moéglicherweise sinnlose Therapie eingrenzen. Umgekehrt:
Wie definiere ich eine sinnhafte Intensivtherapie?

Sprecherin:

Therapie ist kein Selbstzweck. Gerade intensivmedizinische Interventionen missen
sich an einem realistischen Therapieziel orientieren. Ein Ziel, das im Interesse des
Patienten liegt. Solche Uberlegungen sollten in Zukunft mehr Beachtung finden,
meint der Fachverband.

Cut 12 - Uwe Janssens:

Wenn ich kein vernlnftiges Therapieziel formulieren kann und auch sehe, dass ich
dieses Therapieziel nicht mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit erreichen kann,
dann habe ich schon ein klares Definitionskriterium: Sinnlosigkeit. Denn dann ist die
Indikation nicht mehr gegeben und eine Therapie, wie sie besteht, darf nicht weiter
fortgefuhrt werden. Es muss eine Therapiezielanderung vorgenommen werden
Richtung zum Beispiel symptomarmes, -freies, wirdevolles Sterben.

Sprecherin:

Etwa wenn ein fortgeschrittenes Krebsleiden wichtige Organe befallen hat. Sinnlos ist
eine Therapie aber auch dann, wenn der Patient mit dem, was da erreicht werden
soll, nicht einverstanden ist. Die Perspektive zum Schwerstpflegefall zu werden,
muss niemand akzeptieren. Und auch wenn die Behandlung selbst unertraglich wird,
muss man die Moglichkeit haben ,nein zu sagen. Der Fachverband hat klare
Prinzipien definiert, deren Umsetzung in der Praxis leider allzu oft scheitert.

"Extrakorporale Membranoxygenierung — Wikipedia." https://de.wikipedia.org/wiki/Extrakorporale_Membranoxygenierung. Aufgerufen
am 4 Feb.. 2017.

o "Positionspapier der Sektion Ethik der DIVI (PDF) - DGIIN." http://www.dgiin.de/files/dgiin/leitlinien/201609_Ethik_Grenzen-der-
Sinnhaftigkeit-von-Intensivmedizin.pdf. Aufgerufen am 4 Feb.. 2017.



Cut 13 - Uwe Janssens:

Das hat sicherlich auch etwas mit Angsten zu tun, Unsicherheiten zu tun. Immer
wieder die Angst, dass Angehdrige, irgendwer kommt und einen letztendlich sogar
juristisch belangt. Ich denke das sind haufig nochmals Angste und auch
Unerfahrenheit vielleicht. Dass man dann wirklich zu einer Ubertherapie neigt in
vielen Situationen, wo sie gar nicht mehr angezeigt ist.

Sprecherin:

Ohne den neutralen Rat des Arztes kbnnen Patienten und ihre Angehdrige nicht
entscheiden, ob eine Therapie Sinn macht. Doch der Arzt als selbstloser Helfer sei
ein Auslaufmodell, meint der Wittener Palliativmediziner Matthias Thons*°. In seinem
Bestseller'! ,Patient ohne Verfiigung - Das Geschéft mit dem Lebensende” stellt er
eine provozierende These auf: Arzte wiirden immer mehr zum Anhangsel eines
geschaftigen Medizinbusiness degenerieren. Die Interessen des Patienten blieben
dabei auf der Strecke. Thons hat mit seiner These offenbar einen wunden Punkt
getroffen. Selbst das ARD-Fernsehmagazin Monitor ging auf die Thematik ein.

Atmo 6: ARD Monitor, Musik-Logo unter Vortext starten.

Cut 14 - ARD Monitor Anmoderation:

Guten Abend und willkommen bei Monitor. Das Geschéaft mit todkranken Menschen
in Deutschland boomt. Je langer ein Mensch kunstlich beatmet oder ernéhrt wird,
umso mehr kann an ihm verdient werden.

Atmo 6: ARD Monitor kurz erneut anspielen.

Cut 15 - ARD Monitor Anmoderation:
Heinrich Thiemann ist 82 Jahre alt und schwerst pflegebedurftig. Ohne kinstliche
Beatmung wiurde er sterben. Eigentlich wollte Heinrich Thiemann das so nicht...

[Cut ARD Monitor leiser, unter Text auslaufen lassen.]

Sprecherin:

Lange Jahre war Matthias Thons als Anasthesist und Intensivmediziner tatig. Doch
jetzt, als Palliativmediziner, wirft er einen kritischen Blick auf das Treiben in den
Krankenhausern.

Cut 16 - Matthias Thons:

Die Rahmenbedingungen im Krankenhaus sind von der Politik einfach extrem
schlecht gemacht, weil eben Gesprache tberhaupt nicht bezahlt werden, sondern
nur Eingriffe, Operationen und Chemotherapien. Und d. h., wenn man als Arzt daher
geht und eine verninftige Beratung mit der Familie macht und sich Zeit nimmt und zu
einem Entschluss kommt, wir machen jetzt mal eine Operation nicht oder eine

Matthias Thons, geboren 1967 in Witten, ist Anasthesist und seit 1998 als niedergelassener Palliativmediziner tatig. Er ist
stellvertretender Sprecher der Landesvertretung NRW der Deutschen Gesellschaft fiir Palliativmedizin und war Sachverstandiger im
Rechtsausschuss des Deutschen Bundestags zur Sterbehilfe-Debatte.

11 -
Matthias Thons: Patient ohne Verfigung - DAS GESCHAFT MIT DEM LEBENSENDE, Verlag Piper 2016



Chemotherapie nicht, dann hat die Klinik keinen Erlés. Und sie kénnen sich
vorstellen, was mit Assistenzarzten passiert, die sehr gro3zligig da
Beratungsgesprache machen.

Sprecherin:

Das enge Korsett des Fallpauschalen-Systems zwinge die Kliniken dazu ums
wirtschaftliche Uberleben zu kampfen. Da komme die arztliche Fursorgepflicht oft
ungelegen, berichtet Thons aus seiner langjahrigen Berufserfahrung.

Cut 17 - Matthias Thons:

Also das Problem ist, dass Uber den Nutzen einer medizinischen Mal3nahme ja im
Prinzip der behandelnde Arzt entscheidet. Und wenn der behandeinde Arzt den
Nutzen einer Behandlung gar zu optimistisch einschatzt, dann ist das einfach nur ein
Fehler. Wenn er das aber vorsatzlich oder mutwillig falsch einschatzt, um eine
Behandlung noch machen zu kdnnen. Sei es eine Operation oder sei es eine
Chemotherapie. Dann wird das Ganze pervers. Und ganz pervers ist es eben, wenn
damit extrem viel Geld verdient wird. Und Geld ein Anreiz ist, Medizin zu machen, die
dem Patienten nichts nutzt.

Sprecherin:
Wie hilflos die Betroffenen dann dem Medizinbetrieb ausgeliefert sind, illustriert
Thons an einem Beispiel. Er hat es kirzlich selbst erlebt.

Cut 18 - Matthias Thons:

Und zwar eine uralte Patientin, 90 Jahre. Da wird der Zeh zunehmend schwarz. Der
alten Dame wurde dann eben gesagt: Ja, das kann man auch operieren. Und sie
wollte aber nicht ins Krankenhaus. Sie hat sich da immer gewehrt. Und jedenfalls ist
es dann irgendwann mal abends so gewesen, dass der Notdienst gerufen wurde —
der arztlichen Notdienst — der hat dann doch eingewiesen. Die Patientin hat
mehrfach gerufen: kein Krankenhaus, kein Krankenhaus. Ist in die Klinik gekommen.
Da hat man dann der demenzbetroffenen Dame und ihrem uralten Mann gesagt:
Also wir missen das jetzt mal operieren. Das ist ein kleiner Schnitt in der Leiste,
dann wird es wieder gut mit der Durchblutung und dann wird das mit dem Zeh
besser. Man hat den gro3en Eingriff gemacht, der dann tber funf Stunden gedauert
hat. Und die alte Dame hat sich nicht mehr so recht erholt. Sie ist dann zurtickverlegt
worden ins Pflegeheim. Eigentlich mehr oder weniger in der Sterbephase. Drei Tage
spater gestorben. Und das ist schon keine gute Medizin in meinen Augen.

Sprecherin:

Hier geht es nicht um Einzelfalle, meint der Wittener Palliativmediziner. Einige
Krankheitsbilder hatten sich regelrecht zum lukrativen Geschaftsmodell entwickelt.
Ein Extrembeispiel hierfir ist die ,Heim-Beatmung®. Aufgrund einer schweren
Hirnschadigung ist der Grol3teil dieser Patienten im tiefen Koma. Im Pflegeheim oder
in der hauslichen Umgebung muissen sie deshalb dauerhaft an ein Beatmungsgerat.

Atmo 7. Beatmungsgerat



Cut 19 - Matthias Thons:

Wir hatten 2003 nur 500 Patienten in Deutschland, die zu Hause beatmet wurden.
Mittlerweile haben wir 15 - 30.000 solcher Patienten*?. Und das ist in hohem MaRe
bedenklich, weil viele dieser Patienten eben in Situationen beatmet werden, da
hatten wir friiher, als junge Arzte, nicht mal daran gedacht, die beatmen zu lassen.
Wir haben ganz viele Patienten, die im schwersten Wachkoma liegen. Und die
Aussicht, dass sich jemals etwas bessert, grenzt an Null*®.

Sprecherin:
Bis zu 30.000 Euro im Monat** zahlen die Kassen fiir einen solchen Fall. Darum sind
Heimbeatmungspatienten fir Heime und Pflegedienste besonders lukrativ.

Cut 20 - Matthias Thons:

Diese Medizin verschlingt mittlerweile ca. 3 - 4 Mrd. € im Jahr. Oder die Halfte der
ambulanten Gesamtausgaben®. D. h. wir geben wahnsinnig viel Geld fiir eine kleine
Gruppe Schwerstbetroffener aus. Und von denen wirden 90 % sagen, das wissen
wir aus Untersuchungen, ich méchte diese Medizin gar nicht.

Atmo 8: Intensivstation

Sprecherin:

Medizin ohne erkennbaren Nutzen schadet allen Patienten - schlief3lich fehlen
deshalb Gelder fur wirklich wichtige Mal3hahmen. Aber auch das Pflegepersonal auf
den Intensivstationen ist betroffen, da die Schwestern und Pfleger diese Ma3nahmen
umsetzen mussen. Bis zum Burn-out geht ihre Belastung. Trotzdem ist die Sinnfrage
auf Intensivstationen ein Tabuthema. Intensivpfleger Ingo*® gehért zu den Wenigen,
die bereit sind von ihren Erfahrungen zu berichten. Er arbeitet an einer grof3en Kilinik.
Irgendwo in Stiddeutschland. Was Ingo seinen Patienten manchmal zumutet,
bedruckt ihn.

weiter Atmo 8: Intensivstation

Cut 21 - Pfleger Ingo:

Da fuhlt man sich schuldig, da fuhlt man sich dann auch so... Da geht man auch nach
Hause, unter Umstanden setzt man sich dann irgendwo in eine Ecke und fangt an zu
flennen, wie so ein Kleinkind. Wo man sagt: Das hatte ich dem Patienten nie
zumuten wollen. Aber man ist dann halt einfach so in einem psychologischen Druck,
der sagt: Du musst, du musst, du musst.

12 L .
Stellungnahme der Deutschen Interdisziplindren Gesellschaft fur AuRerklinische Beatmung (DIGAB e.V.) zu den Ausfithrungen von Dr.
Matthias Thons aus Witten auf dem Bremer Palliativkongresses am 20. Méarz 2015

Damuth, Emily, et al. "Long-term survival of critically ill patients treated with prolonged mechanical ventilation: a systematic review and
meta-analysis." The Lancet Respiratory Medicine 3.7 (2015): 544-553.

14
Angaben nach Thons 2016, Seite 33

5 . . . - .
Die Shift-TasteAngabe uberpriift nach statistisches Bundesamt: Fachserie 12 Reihe 7.1.2: ambulante Pflege (GKV und
Pflegeversicherung): 9,7 Milliarden im Jahr 2014

16
Name auf Wunsch des Pflegers geandert.



Sprecherin:
Intensivpatienten werden immer alter, die Frage nach dem Sinn stellt sich deshalb
immer haufiger.

Cut 22 - Pfleger Ingo:

Wenn man dann sagt, ein 96-Jahriger, der Vollpflegefall ist, der sich nicht mehr
auRern kann, der nur noch im Bett liegt. Und man muss ihm unbedingt noch einen
Herzkatheter aufs Auge driicken, weil man sagt, ok das muss jetzt unbedingt sein,
weil das wird dann halt noch schén. Und 14 Tage spéter ist der Patient in
schlechtestem Zustand und verstirbt auf der Intensivstation. Und konnte Gberhaupt
nichts mehr tun. Und da sage ich mir ok: Das hétte jetzt nicht sein missen. 14 Tage
hatte er jetzt so leben kbnnen. 14 Tage hat er jetzt auf der Intensivstation verbracht.
Mit was fur einem Benefit?

Sprecherin:

Fur ein Viertel des Pflegepersonals auf den Intensivstationen ist diese Art der
Medizin zur psychischen Belastung geworden. Alarmierende Berichte Gber Burn-out-
Falle haufen sich’. Manche verlassen sogar den Beruf.

Cut 23 - Pfleger Ingo:

Viele Pflegekrafte gehen einfach aus der Pflege, aus dem Krankenhaus heraus,
gehen in den ambulanten Bereich. Machen was ganz anderes. Weil sie einfach
sagen: Ich halte es nicht mehr aus. Und wenn ich das Personal halten will, da muss
ich ihnen irgendwas bieten. D. h. also ich muss ihnen auch bieten eine
psychologische Betreuung unter Umstanden mal.

Sprecherin:

Mittlerweile belegen wissenschaftliche Untersuchungen das Ausmal’ dieser
unhaltbaren Zustande. Der Tuttlinger Intensivmediziner Andrej Michalsen hat an
einer solchen Studie™® mitgewirkt.

Cut 24 - Andrej Michalsen:

Wir waren als klinische Ethiker haufig konfrontiert mit den Aussagen anderer
Disziplinen: Ja, das bildet ihr euch so ein! Wir hatten bis vor wenigen Jahren
ehrlicherweise auch wenig valide Daten dazu. Inzwischen gibt es mehrere Studien.

Sprecherin:
Und die zeigen eindeutig: Das Gefiihl von Sinnlosigkeit ist der entscheidende
Stressfaktor im Bereich der Intensivpflege.

Cut 25 - Andrej Michalsen:
In der Tat ist es so, dass es einen Zusammenhang gibt, den wir zeigen kdnnen,
zwischen dem erhdhten Burn-out-Gefuhl und der Absicht den Arbeitsplatz zu

17 . . . . .
Chest. 2014 Aug;146(2):267-75. doi; 10.1378/ehest.14-0256, Inappropriate care in European ICUs: confronting views from nurses and
junior and senior physicians.

18 _. . . . . . .
Piers, Ruth D., et al. "Perceptions of appropriateness of care among European and Israeli intensive care unit nurses and physicians." Jama
306.24 (2011): 2694-2703.
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verlassen. Das ist besonders gravierend, weil wir in Deutschland landesweit nicht
gerade davon sprechen kénnen, dass wir zu viele Pflegekrafte haben, im Gegenteil.

Sprecherin:

Eine gefahrliche Tendenz: Denn frustriertes Pflegepersonal gefahrdet alle Patienten.
Wer unmotiviert ist und zynisch wird, der arbeitet auch schlampig. Dabei misste das
alles gar nicht sein. Modellprojekte zeigen, wie sich Frust unter dem Pflegepersonal
vermeiden lasst: Arzte und Intensivpersonal mussten mehr tiber diese Probleme
reden.

Cut 26 - Andrej Michalsen:

Aber vor allen Dingen mussen wir fordern ein entsprechendes Klima auf, in unserem
Fall einer Intensivstation. Wir missen Zeit einrfAumen, um tatsachlich mit den
Beteiligten und Betroffenen - und, wenn es notwendig ist, auch mehrfach -
miteinander zu sprechen. Denn, wenn die Pflegekrafte sich eingebunden fuhlen in
solche End-Of-Life-Care-Entscheidungen, dann wird sich - wenigsten sagt das die
Untersuchung bisher - wird sich ihr Burn-out-Stress verringern. Und darauf muss es
ja ankommen.

Sprecherin:

In der Praxis scheitern derartige Projekte aber an der zu knappen Personaldecke.
Teamgesprache sind zeitaufwendig. Und diese Zeit fehlt. Schweigen ist oft der
bequemere Weg, gerade fiir die Arzte, meint Pfleger Ingo.

Cut 27 - Pfleger Ingo:

Ein Arzt ist in der Regel 10 Minuten, 20 Minuten am Patientenbett und kriegt den
Patienten mit. Eine Pflegekraft ist mehrere Stunden am Patientenbett und kriegt
deutlich mehr mit. Was der Patient so erzahlt, was er wahrnimmt, was er von sich
gibt. Das wird auch versucht dem Arzt manchmal zu vermitteln: Er will es einfach
nicht sehen. Oder kann es nicht sehen. Weil die haben immer dieses zweischneidige
Schwert. Die eine Seite: Ich muss meinen Katalog erftillen. Ich muss irgendwie die
Zahlen bringen. Ich hab Druck vom Chef. Ich muss fertig werden. Ich muss mein
Zeugs machen. Und auf der anderen Seite sagen sie: OK gut. Wenn ich jetzt die
Menschlichkeit durchlasse, dann lass ich zu viel an mich ran. Ich schaff das nicht.
Also nehmen sie den Weg.

Sprecherin:

Dabei ist der Arzt eigentlich der Garant der Patienteninteressen. Er muss dafur
sorgen, dass das Ganze Sinn macht. So steht es auch im Gesetz'°. Der
Gesetzgeber nimmt den Arzt eindeutig in die Pflicht.

Zitatorin:

Paragraph 1901b Absatz 1 des Burgerlichen Gesetzbuchs: »Der behandelnde Arzt
pruft, welche arztliche MaRnahme im Hinblick auf den Gesamtzustand und die
Prognose des Patienten indiziert ist.«

19 . . T
Paragraph 1901b des Biirgerlichen Gesetzbuchs: »Der behandelnde Arzt priift, welche arztliche Manahme im Hinblick auf den
Gesamtzustand und die Prognose des Patienten indiziert ist.«
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Sprecherin:
Doch das wird ihm unter den aktuellen Bedingungen unmaglich gemacht, findet der
Freiburger Ethiker Professor Giovanni Maio.

Cut 28 - Giovanni Maio:

Der Arztberuf ist eben im Grunde ein Denkberuf und kein Aktionsberuf. Die Gite der
arztlichen Behandlung bemisst sich danach, wie sorgféaltig man vorher genau alles
reflektiert und abgeklart hat. Und nicht danach, ob viel getan wird oder wenig. Und
das haben viele Menschen nicht verstanden, die jetzt die Medizin steuern, oft als
Nichtarzte, die von Medizin keine Ahnung haben.

Sprecherin:

Zeitaufwendige Gesprache mit Angehérigen und Teamsitzungen sind fir die
Klinikbetreiber ein Verlustgeschaft. Nicht abrechnungsfahig. Wirtschaftlich gesehen
macht es also keinen Sinn, der Medizin einen Sinn zu geben.

Cut 29 - Giovanni Maio:

Und wenn wir die Arzte nur danach bemessen, wie viele Eingriffe sie tatigen oder wie
hoch die Erlése sind, die sie erwirtschaften, dann wird eben aus einem sozialen
System ein privatwirtschaftliches System. Und das ist ein kategorischer Fehler, den
man nicht mitmachen darf.

Sprecherin:

Die Moglichkeiten der modernen Medizin an die individuellen Beddrfnisse der
Patienten anzupassen ist fur Maio die eigentliche Kunst. Doch dazu braucht der Arzt
den nétigen Freiraum.

Cut 30 - Giovanni Maio:

Das, was der Arzt leistet, ist nicht das Machen, sondern das, was er sich dabei denkt.
Namlich, dass er da durch sehr viel Erfahrung und Fingerspitzengefihl das Richtige
herauszufinden hat. Die eigentliche Leistung des Arztes ist eben die
Auseinandersetzung mit dem Patienten und das fur ihn dann Angemessene
herauszufinden. Und das ist ein kreativer Prozess, der nicht abgebildet werden kann,
durch irgendwelche formalen Modelle.

Sprecherin:

Was ein gutes Patientengesprach ausmacht, kann man nicht in Zahlen messen.
Deshalb gibt es daflr keine Abrechnungsziffer. So gesehen ist die Sinnlosigkeit der
modernen Medizin, wenn auch ungewollt, ein Teil des Systems. Ob das so bleibt, ist
ungewiss. Doch ganz so aussichtslos, wie es auf den ersten Blick erscheint, ist die
Lage vielleicht doch nicht. Denn auch mit den Mitteln der Wissenschatft liel3e sich
sinnlose Medizin, zumindest teilweise, aus der Welt schaffen.

Cut 31 - Gerd Hasenful3:

Also ich bin nicht der Meinung, dass Arzte tatsachlich Leistungen durchfiihren wollen
und werden, wo es klare Aussagen gibt, dass diese Leistungen in der
entsprechenden Situation nicht sinnvoll oder schadigend sein kdnnen.
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Sprecherin:

Meint Professor Gerd Hasenful3. Der Gottinger Internist ist maRRgeblich an der
Kampagne ,Klug entscheiden“?° der Deutschen Gesellschaft fiir Innere Medizin
beteiligt. Er und seine Kollegen schlagen Alarm, weil immer wieder Therapien
eingesetzt werden, die wissenschaftlich gesehen wirkungslos sind. Es geht nicht nur
um nutzlose Antibiotika bei Erkaltung. Auch unsinnige Chemotherapien? bei
fortgeschrittenen Krebsleiden sind ein Problem.

weiter Cut 31 - Gerd Hasenful3:

Deshalb ist es wichtig, dass man das einfach so formuliert und ausspricht. Und wenn
es dann irgendwo geschrieben steht, dann sagt mir mein Optimismus, dass es auch
bericksichtigt wird.

Sprecherin:

Die Ratschlage von ,Klug entscheiden® in Form von Fachartikeln oder einem
Handbuch werden offenbar dringend gebraucht. Unsinnige Medizin ist weit verbreitet.
Eine im April 2016 im Deutschen Arzteblatt veroffentlichte Studie belegt, dass ein
Viertel der Klinikarzte? bei ihren Therapie- und Diagnoseentscheidungen taglich bis
zu zehnmal auf ,Nummer Sicher* gehen. Etwa bei einer Computertomografie oder
einer Darmspiegelung, die man auch héatte sein lassen kdnnen.

Cut 32 - Gerd Hasenful3:

Diese diagnostischen und therapeutischen Eingriffe werden durchgefuhrt, obwonhl
ganz klare Studienlage vorhanden ist, die viele vielleicht nicht kennen, aber ganz
klare Studienlage vorhanden ist, dass diese Malinahmen in dieser spezifischen
Situation nicht sinnvoll sind.

Sprecherin:
Arzte orientieren sich bei ihrer Therapieentscheidung zwar an wissenschaftlichen
Leitlinien. Aber die haben einen Konstruktionsfehler.

Cut 33 - Gerd Hasenful3:

Haufig sind in Leitlinien negative Empfehlungen unterreprasentiert. Es wird in der
Regel gesagt, was getan werden soll und getan werden kann. Und relativ selten wird
gesagt, was nicht getan werden soll.

Sprecherin:
Das Informationsmaterial von ,Klug entscheiden“ wendet sich dabei nicht nur an
Arzte.

Cut 34 - Gerd Hasenful3:
Das sind eigentlich Empfehlungen fur die direkte Interaktion Arzt und Patient. Und
der Arzt soll dann sagen: Gucken sie mal hier gibt es diese Veroffentlichung ,Klug

20 "Initiative ,Klug entscheiden“: Gegen Unter- und Uberversorgung ...."
http://www.aerzteblatt.de/archiv/175642. Aufgerufen am 7 Feb.. 2017.

21
Peter H Wise, Cancer drugs, survival, and ethics, BMJ 2016;355:i5792 doi: 10.1136/bm|.i5792 (Published 9 November 2016)
22 INITIATIVE ,KLUG ENTSCHEIDEN®, Deutsches Arzteblatt | Jg. 113 | Heft 13 | 1. April 2016 S. A 604 ff
13



entscheiden®. Die genau fur ihre Situation passt und deswegen kann ich nicht
empfehlen, diesen Eingriff durchzufuhren.

Sprecherin:

Das Konzept »Klug entscheiden« hat sich in den USA bewéahrt. Es kdnnte ein Tell
des Weges sein, den die Medizin in Deutschland gehen sollte. Auch, um das
beschadigte Vertrauensverhaltnis zwischen Arzt und Patient wieder herzustellen.

Cut 35 - Patient®®

Also man hort ja oft in den Medien, dass also doch schlimme Félle da exerziert
werden. Wo die Leute also dann lange, lange kiinstlich am Leben gehalten werden
und sehr zu leiden haben. Die Leute im Koma liegen ewig und drei Tage. Und man
bekommt Angst, wenn man das hért. Man mdchte in Ruhe und Frieden sterben und
nicht kiinstlich da noch lange gequalt werden.
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